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Antecedentes: La fístula gastrobronquial es una complicación infrecuente en procedimientos 
quirúrgicos gastroesofágicos. Resulta difícil su diagnóstico y complejo su manejo, por lo que se 
han desarrollado alternativas no quirúrgicas para obliterar las fístulas con la menor morbilidad 
y mortalidad. El tratamiento endoscópico es una opción para pacientes con fístulas pequeñas o 
en estado grave.
Caso clínico: Mujer de 38 años de edad, con evidencia de fístula gastrobronquial postoperada de 
manga gástrica, diagnosticada durante el postoperatorio tardío debido a un cuadro clínico abi-
garrado, manejado inicialmente como cuadro respiratorio infeccioso; establecido el trayecto 
ÀVWXORVRVHLQWHQWyFHUUDUHOWUD\HFWRXWLOL]DQGRHQGRFOLSVVLQHPEDUJRVHDJUHJDKHPRQHXPR-
tórax, que ameritó colocación de sondas de drenaje y toracotomía, se optó por un manejo en-
GRVFySLFRFRQSUyWHVLVHVRIiJLFDGHSROLWHWUDÁXURHWLOHQR\ÀEULQDFRPR~OWLPDDOWHUQDWLYDWHUD-
SpXWLFDGHELGRDTXHODSDFLHQWHFXUVyFRQVtQGURPHGHUHVSXHVWDLQÁDPDWRULDVLVWpPLFDFRQ
respuesta favorable al manejo endoscópico.
Discusión: La cirugía bariátrica ha mostrado resultados satisfactorios; sin embargo, la compleji-
dad del procedimiento favorece complicaciones graves, como en la del presente caso; las fístu-
las gastrobronquiales representan un reto diagnóstico y terapéutico, considerándose desde el 
manejo conservador hasta los procedimientos endoscópicos, como en nuestra paciente.
Conclusión: Si bien las fístulas gastrobronquiales son una complicación infrecuente, el uso de 
endoscopia en su resolución debe ser un arma de primer nivel en el manejo, ya que ofrece una 
morbilidad menor en un paciente que habitualmente cursa con un cuadro respiratorio de difícil 
control, con resultados satisfactorios a mediano y largo plazo.
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luación preoperatoria completa de acuerdo con el protocolo 
del hospital. Se efectuó una manga gástrica por vía laparos-
cópica, con peritonización de la línea de grapeo con vicryl 
2-0, sin complicaciones, prueba de fuga neumática negativa; 





De las fístulas gástricas que se describen en la literatura mé-
dica, aquellas que se comunican con los bronquios aparecen 
como una de las más raras. Esta ocurre más comúnmente 
como complicación de un absceso subfrénico o perigástri-
co, que se extiende a través del diafragma para formar un 
empiema, o un absceso pulmonar, que a su vez desemboca 
en el árbol bronquial. La formación de una fístula bronquial 
surge de la perforación del estómago, o bien cuando se cau-
sa la necrosis de una parte de la pared del estómago. Otras 
causas incluyen traumatismo de origen resultante de la ro-
tura del diafragma asociado con daño en el pulmón y en 
HOHVWyPDJR\QHFURVLVHQXQDQHRSODVLDLQÀOWUDQWHTXH
puede ser o bien un tumor primario del estómago, o bien un 
tumor que surge en un sitio cercano1.
En la mayoría de los casos, el tratamiento antibiótico suele 
VHUVXÀFLHQWHVLHPSUHTXHODVFRQGLFLRQHVFOtQLFDVGHOSD-
ciente lo permitan. La opción de manejo de las fístulas gastro-
bronquiales, cuando falla el tratamiento conservador, puede 
ser el drenaje percutáneo de las colecciones. Por este motivo, 
se han desarrollado alternativas no quirúrgicas para cerrar las 
fístulas bronquiales con el menor número de complicaciones 
posibles. Entre las técnicas endoscópicas descritas, se en-
cuentran la aplicación de sustancias sellantes, la introducción 
de catéteres o espirales vasculares para ocluir la fístula, las 
prótesis de silicona o metálicas y la inyección submucosa de 
sustancias para aproximar los bordes de las fístulas2-5.
Caso clínico
Mujer de 38 años de edad, con obesidad mórbida, con índice 












surgery, which was diagnosed during the post-operative period due to presenting with a various clini-
FDOV\PSWRPV,WZDVLQLWLDOO\PDQDJHGDVDUHVSLUDWRU\LQIHFWLRQ:KHQWKHWUDMHFWRU\RIWKHÀVWXOD
was established, an attempt was made to close with endoclips.  However, there was also a haemo-
pneumothorax, which required inserting drainage tubes and a thoracotomy. Endoscopic management 
ZDVFKRVHQZLWKSRO\WHWUDÁXRURHWK\OHQHRHVRSKDJHDOSURVWKHVLVDQGÀEULQDVDODVWWKHUDSHXWLFRS-
WLRQDVWKHSDWLHQWKDGV\VWHPLFLQÁDPPDWRU\UHVSRQVHV\QGURPH7KHRXWFRPHZDVIDYRXUDEOH
Discussion: Bariatric surgery has shown satisfactory results; however the complexity of the pro-
FHGXUHFDQOHDGWRVHYHUHFRPSOLFDWLRQVVXFKDVWKHSUHVHQWFDVH*DVWUREURQFKLDOÀVWXODV
represent a diagnostic and therapeutic challenge, requiring treatments from conservative man-
agement to endoscopic procedures, as in our patient.
Conclusion:$OWKRXJKJDVWUREURQFKLDOÀVWXODVDUHDUDUHFRPSOLFDWLRQWKHXVHRIHQGRVFRS\LQ
their resolution should be considered as the method of choice, as it offers a lower morbidity in 
WKHSDWLHQWWKDWXVXDOO\SUHVHQWVDGLIÀFXOWWRFRQWUROUHVSLUDWRU\SUREOHPDQGZLWKVDWLVIDF-
tory results in the medium and long term.
All Rights Reserved © 2015 Academia Mexicana de Cirugía A.C. This is an open access item distributed under 
the Creative Commons CC License BY-NC-ND 4.0.
Figura 1 Control radiológico posquirúrgico inmediato.
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obesidad refractaria al tratamiento médico. Tradicionalmen-
te, los mecanismos primarios por los que la cirugía bariátrica 
alcanza sus objetivos se relacionan con: restricción de inges-
ta alimentaria y reducción en absorción, y la combinación de 
ambos. Sin embargo, estas técnicas quirúrgicas aumentan el 
riesgo de provocar una malnutrición proteicoenergética o el 
GpÀFLWVHOHFWLYRGHDOJXQRVPLFURQXWULHQWHV\ODVItVWXODV
de la unión gastroesofágica. Una de las complicaciones más 
serias son la fugas de las líneas de grapeo o de anastomosis 
(cuya resolución temprana es compleja); en su presentación 
tardía, se pueden mencionar los cuadros oclusivos, las her-
nias internas, las eventraciones, la colelitiasis y las fístulas 
gastrobronquiales/gastropulmonares principalmente, esta 
última representa un difícil diagnóstico6.
En los últimos años, el número de intervenciones quirúrgi-
cas para el tratamiento de la obesidad se ha incrementado 
exponencialmente y con ellas también el número de com-
plicaciones, que actualmente se encuentran entre el 4 y el 
22%, dependiendo de la técnica elegida. La tasa de fístu-
las gástricas se sitúa en torno al 8.3%; tratándose de una 
complicación grave que, frecuentemente, produce sepsis 
H[SHQVDVGHQHXWUyÀORVKHPRJORELQDJGOSODTXH-
tas 283,000 cél/mm3, glucosa 105 mg/dl, urea 21.4 mg/ dl, 
creatinina 0.64 mg/dl, transaminasa glutámico oxalacéti-
ca 20 UI/l, transaminasa glutámico pirúvica 23 UI/l, des-
hidrogenasa láctica 408 UI/l, fosfatasa alcalina 189 UI/l, 
amilasa 31 UI/l, bilirrubina total 2 UI/l, proteína total 7.1, 
albúmina 3.8, sodio 135 mEq/l, potasio 3.2 mEq/l y clo-
ro 96 mEq/l, con drenaje turbio por el sitio de drenaje de 
succión y con más de 1,000 UI/l de amilasa en dicho gasto. 
Se sospechó fístula pancreática y fue manejada como tal. Se 
egresó a la semana siguiente prácticamente asintomática. 
El decimocuarto día, presentó un cuadro neumónico basal 
izquierdo, sin manifestaciones abdominales clínicas, con ul-




no y nutrición parenteral; presentó hemoneumotórax, que 
ameritó la colocación de doble tubo de drenaje torácico, 
documentando con estudios radiológicos contrastados fís-
tula gastrobronquial, optando por la colocación de prótesis 
HVRIiJLFDGHSROLWHWUDÁXURHWLOHQR\ÀEULQDHQHOWUD\HFWRÀV-
WXORVRÀJV\)XHPDQHMDGDHQOD8QLGDGGH&XLGDGRV
Intensivos con apoyo ventilatorio por hemotórax persistente 
que ameritó toracotomía izquierda con sutura de fístulas 
broncopleurales. Se retiró la prótesis esofágica, demostran-
GRFLHUUHGHOWUD\HFWRÀVWXORVR\XOFHUDFLRQHVVHFXQGDULDV
al uso de la misma, con buena respuesta al manejo médico 
ÀJ$FWXDOPHQWHVHFRQWURODSRUODFRQVXOWDH[WHUQD
con resolución de esta grave complicación.
Discusión
A largo plazo, la cirugía bariátrica es la que ha demostrado 
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Conclusión
La cirugía bariátrica ha mostrado resultados en obesidad 
mórbida; sin embargo, la complejidad del procedimiento fa-
vorece complicaciones graves como la del presente caso. La 
presencia de fístulas gastrobronquiales/gastropulmonares 
representan un difícil diagnóstico debido a la variabilidad 
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abdominal y patología respiratoria, sobre todo en el pulmón 
izquierdo, secundarias a un absceso subfrénico7-9.
En la literatura médica encontramos diferentes artículos 
que hacen referencia a fístulas gastrobronquiales tras cirugía 
de la obesidad. Las fístulas gastrobronquiales son una com-
plicación grave que puede comprometer la vida del paciente 
y requieren, por tanto, un diagnóstico y tratamiento precoz. 
Algunos factores de riesgo quirúrgicos son: empiema pos-
neumonectomía, ventilación mecánica prolongada, líquidos 
intravenosos excesivos en el posquirúrgico (primeras 12 h) y 
hemotransfusiones. Los factores de riesgo clínicos reporta-
GRVVRQUHVHFFLyQSRULQÁDPDFLyQRLQIHFFLyQWXEHUFXORVLV
empiema, cultivo (+), uso de esteroides, diabetes, inmuno-
supresión, desnutrición y resección posterior a radiación10-13.
Durante muchos años se consideró que la reintervención 
quirúrgica era la única manera de resolver esta complica-
ción, a pesar de la elevada morbilidad y mortalidad (79%). 
La mortalidad varía entre 20 y el 70% según las series y se 
debe principalmente a neumonía por aspiración, síndrome 
GHGLÀFXOWDGUHVSLUDWRULDDJXGD\VHSVLV14-16.
Este caso necesitó un manejo integral debido a la situa-
ción clínica de extrema gravedad que presentaba en el 
momento del ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos. 




riátrica. Al tratarse de una complicación poco frecuente, no 
existen algoritmos diagnóstico-terapéuticos bien estableci-




Figura 6 Prótesis esofágica extraída por vía endoscópica.
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